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Komunikowanie się z pacjentami 
z zaawansowaną niewydolnością serca
Communication with advanced heart failure patients
Streszczenie
Pacjenci z niewydolnością serca doświadczają ograniczającej choroby, podczas której konieczne jest roz-
mawianie z nimi na temat leczenia i prognozy. Jest to proces złożony, określany jako tak zwane wyzwanie 
komunikacyjne, które często stanowi dla lekarza duże obciążenie oraz jest źródłem frustracji. Częścią 
tego procesu są rozmowy o szczególnie trudnych kwestiach dotyczących leczenia. W artykule omówiono 
specyfikę komunikowania się z pacjentami z zaawansowaną niewydolnością serca w kontekście ich po-
trzeb i możliwości, zwrócono uwagę na szczególnie ważne do przedyskutowania tematy, przedstawiono 
zgłaszane przez pacjentów problemy z komunikacją. Omówiono także czynniki utrudniające komuniko-
wanie się z pacjentem, stosowane przez specjalistów strategie, które mają na celu uniknięcie rozmowy 
z pacjentem i jego rodziną oraz specyficzne dla tego syndromu sytuacje komunikacyjne. Zaproponowano 
sposoby przygotowania się lekarza do rozmowy z pacjentem z zaawansowaną niewydolnością serca oraz 
wytyczne takiej rozmowy.
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Abstract
Patients with heart failure face a  life-limiting condition wherein communicating about treatment and 
prognosis is necessary. Communication with advanced heart failure patients is a complex process, referred 
to as one of the so-called communication challenges, which is often straining and frustrating for the phy-
sician. This process also involves discussions of particularly difficult issues in the course of treatment. The 
article discusses a specific nature of communicating with advanced heart failure patients in the context of 
their needs and capabilities. It also highlights topics of particular importance that need to be addressed 
in such discussions and presents patient-reported communication problems. The paper examines factors 
hindering communication with patients, presents strategies applied by specialist that help avoid discussions 
with patients and their families, and heart failure-specific communication situations. The paper presents 
a proposal for medical doctors of how to prepare for a discussion with patients with advanced heart failure 
and provides guidelines for an interview.
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Key words: doctor–patient communication, advanced heart failure, communication challenges
Medycyna Paliatywna w Praktyce 2014, tom 8, nr 4
www.mpp.viamedica.pl158
Komunikowanie się — kompetencja 
kliniczna
Komunikowanie się pracowników opieki zdrowot-
nej z pacjentami czasem nadal traktuje się w Polsce 
jak rodzaj sztuki. Trudno jednak badać taką sztukę 
i trudno jej nauczać — pojawiają się pytania, w jaki 
sposób precyzyjnie ją określić, jak ćwiczyć, w  jaki 
sposób zmierzyć? Alternatywą jest podejście oparte 
na umiejętnościach (skills-based approach). Zgodnie 
z nim myślimy o komunikowaniu się jako o szeregu 
umiejętności i procesów [1]. Tak rozumiane komuni-
kowanie się obejmuje kontinuum: od przekazywa-
nia informacji do wspólnego podejmowania decyzji 
w  złożonych sytuacjach niepewności i  subtelnego 
wyważenia korzyści, obciążeń i zagrożeń dla drugiego 
człowieka. Tabela 1 zawiera zestawienie niezbędnych, 
podstawowych umiejętności komunikowania się, któ-
rych można się nauczyć (teacheable).
Sztuka komunikowania się z  pacjentem, trakto-
wana jako zbiór umiejętności i procesów, nauczana 
i doskonalona jest na świecie od ponad 40 lat [2–4]. 
Najbardziej popularnym modelem jest Calgary–Cam-
bridge (Calgary Cambridge Guide), który opisuje struk-
turę przebiegu wizyty oraz sposób wykorzystania 
umiejętności, które są pomocne w relacji lekarz–pa-
cjent. Zbieranie wywiadu i prowadzenie badania są 
w tym ujęciu całkowicie zintegrowane z budowaniem 
i kształtowaniem relacji z pacjentem w taki sposób, 
aby prowadziło to do wspólnego podejmowania 
decyzji [5, 6]. W tym kontekście tak samo ważne jest, 
do kogo mówimy (cechy pacjenta jako odbiorcy ko-
munikatu), co mówimy (treść komunikatu) oraz w jaki 
sposób mówimy. Warto też określić, dlaczego i po co 
decydujemy o  konieczności rozmowy z  pacjentem, 
czyli warto znać przyczyny tej decyzji oraz mieć okre-
ślony cel rozmowy. 
Komunikowanie się z pacjentem z niewydolnością 
serca (NS) stanowi jedno z  tak zwanych wyzwań 
komunikacyjnych. W medycznym sensie NS stanowi 
złożone rozpoznanie. Wiele aspektów NS wymaga 
zaangażowania pacjenta i dyskusji z nim. Konieczne 
jest wyjaśnienie pacjentowi charakteru choroby, jej 
przyczyn, pojawiających się fizycznych zmian i ob-
jawów. Omówienie objawów prowadzi do poszuki-
wania efektów i ograniczeń, które mogą wywierać 
wpływ na życie chorych. Pacjenci chcą wiedzieć, 
jakie strategie leczenia są dostępne (zarówno far-
makologiczne, jak niefarmakologiczne) oraz poznać 
potencjalne obciążenia i  skutki uboczne leczenia. 
Jest to szczególnie istotne w przypadku rozmawia-
nia z pacjentem na temat transplantacji serca jako 
potencjalnego sposobu leczenia. Ważne jest także 
omówienie rokowania, aby pacjenci i  ich rodziny 
mogli robić plany, w miarę możliwości zachowując 
nadzieję [7, 8].
Do kogo mówimy? Potrzeby pacjentów 
w krańcowym stadium NS
Pacjenci cierpiący na NS odczuwają zmęczenie, 
mają trudność lub brak możliwości utrzymania kon-
centracji, odczuwają także silne obniżenie, a nawet 
brak odczuwanej nadziei, dodatkowo mogą do-
świadczać trudności w mówieniu. Ponieważ choroba 
uniemożliwia normalne funkcjonowanie, chorzy 
cierpią z powodu braku interakcji społecznych. W tej 
grupie pacjentów komunikację utrudnia także de-
presja, występująca u 17–26% chorych, która może 
zaburzać proces podejmowania decyzji [9, 10]. Po-
woduje błędne wnioskowanie, zmniejsza zdolność 
do jasnego, logicznego i konstruktywnego myślenia. 
Powszechne są: ograniczona tolerancja wysiłku, 
zmęczenie, duszność i  choroby współistniejące. 
Odczuwana przez pacjentów duszność i zmęczenie 
ograniczają jego zdolność do opowiedzenia swojej 
historii, wyrażenia wątpliwości i zadawania pytań. 
Rozmawiając z chorym, koniecznie należy pamiętać, 
że może to poważnie ograniczyć zdolność pacjenta 
do czynnego udziału w wizycie i aktywności pod-
czas niej [7].
Dlaczego i w jakim celu rozmawiać 
z pacjentami z NS? Specyfika 
komunikowania się z pacjentami 
z zaawansowaną NS
Podczas standardowej wizyty lekarz omawia z pa-
cjentem jego stan zdrowia, wyniki przeprowadzonych 
badań, odpowiada na jego pytania. Czasami jednak 
podejmuje decyzję o konieczności przeprowadzenia 
rozmowy dotyczącej konkretnej trudności. Taka decy-
zja ma miejsce zazwyczaj wtedy, kiedy konieczne jest 
omówienie nieuniknionego postępu choroby, pacjent 
nie stosuje się do zaleceń lub wzrasta częstotliwość 
Tabela 1. Podstawowe umiejętności  
komunikowania się 
Niezbędne umiejętności komunikowania się  
z pacjentem 
Aktywne słuchanie 
Umiejętność poruszenia kwestii obaw pacjenta 
Zdolność dostosowania wymiany informacji  
do potrzeb i możliwości pacjenta 
Umiejętność współpracy z różnymi pacjentami w pro-
cesie podejmowania decyzji
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hospitalizacji. Określając cele przeprowadzania roz-
mowy skoncentrowanej na konkretnym zagadnieniu, 
warto omówić z pacjentem następujące zagadnienia:
 — możliwość poprawy stanu zdrowia chorego,
 — możliwość poprawy jakości jego życia,
 — uzgodnienie kwestii związanych z końcem życia, 
 — uporządkowanie spraw rodzinnych, prawnych,
 — planowanie leczenia [11–13].
Omawiając kwestie trudne, warto szczególnie za-
dbać o  odpowiednie warunki do rozmowy, ustalić 
z pacjentem i jego rodziną, czy rozmowa odbędzie się 
wspólnie, czy też pacjent woli być sam. Należy mieć na 
uwadze jego stan emocjonalny oraz ilość informacji, 
którą jest w stanie przyjąć.
Kwestie szczególnie istotne do omówienia z pa-
cjentami z  zaawansowaną NS przedstawiono na 
rycinie 1.
Co mówią lekarze, a co chcieliby 
usłyszeć pacjenci?
Wyniki badań [13–15] wskazują, że lekarze często 
wyjaśniają charakter i przebieg niewydolności serca, 
tworząc ogólną definicję i mechanizmy choroby, ale 
rzadko wspominają o  stopniowych ograniczeniach 
życiowych powodowanych przez chorobę. Z  per-
spektywy pacjenta jest to brak istotnych informacji. 
Lekarze rzadko zadają pytania o preferencje pacjenta 
dotyczące sprawowania nad nim opieki i rzadko za-
chęcają do dokumentacji dokonanych wyborów [13]. 
Ustalanie tych spraw z  pacjentem powoduje jego 
zaangażowanie w  proces leczenia, a  dodatkowo 
pozwala określić przyczyny podejmowanych przez 
niego decyzji. 
Prawdopodobieństwo śmierci, zwłaszcza nagłej, 
często nie jest omawiane otwarcie. Tymczasem roczną 
śmiertelność pacjentów w II klasie według NYHA sza-
cuje się na 5–15%, ale 50–80% z tych pacjentów może 
umrzeć nagle [16]. W późniejszych stadiach choroby 
(IV klasa NYHA) roczna śmiertelność wynosi 30–70%, 
ale tylko 5–30% umiera nagle [17, 18].
Pacjenci zgłaszają następujące problemy z komu-
nikacją:
 — otrzymywanie zbyt małej ilości informacji o swoim 
stanie;
 — otrzymywanie złożonych informacji, których nie 
rozumieją;
 — występowanie trudności z terminologią: rozpozna-
nie „niewydolność serca” często bywa pomijane, 
aby uniknąć niepokoju pacjenta [14].
Chorzy z NS zgłaszają chęć udziału w dyskusji z le-
karzem na temat planowanego leczenia jak najszybciej 
od chwili rozpoznania. Wytyczne zalecają, aby lekarz 
inicjował rozmowę w  warunkach ambulatoryjnych 
już przed przewidywanym pogorszeniem stanu kli-
nicznego pacjenta, kiedy możliwe jest określenie jego 
preferencji leczenia [8]. Jednak badania pokazują, że 
pacjenci nie są świadomi możliwości leczenia i alterna-
tyw dotyczących przyszłej opieki. Rozmowa na temat 
planowania leczenia jest często niedostatecznie wyko-
rzystywana lub opóźniana w oczekiwaniu na koniec 
życia, co często związane jest z nagłym pogorszenia 
stanu zdrowia pacjenta [12].
Czynniki utrudniające komunikowanie 
się z pacjentem
Podczas rozmowy z  chorym trudne może być 
„przetłumaczenie” rozległej wiedzy na temat zło-
żonego procesu patofizjologicznego NS na język 
zrozumiały dla poszczególnych pacjentów. Lekarze 
mogą uważać, że termin „niewydolność serca” może 
odzwierciedlać większą powagę choroby, niż chcą 
przekazać. Lekarze mogą również uważać, że pa-
cjenci oczekują zbyt dużo „pewnych” informacji, 
szczególnie dotyczących prognozy, czego specjaliści 
nie są jednak w stanie zapewnić. Może to prowadzić 
do unikania przekazywania kluczowych informacji. 
Niewydolność serca jest chorobą postępującą, jej 
przebieg jest nieprzewidywalny i specjaliści — z po-
wodu niemożności przewidzenia pogorszenie stanu 
zdrowia pacjentów — mogą czuć się bezsilni. Ponad-
to podczas rozmowy mogą pojawić się tak zwane 
bariery komunikacyjne. Są to czynniki utrudniające 
uzyskanie prawidłowego porozumienia, a ich źródła 
mogą znajdować się zarówno po stronie pacjenta, jak 
i po stronie profesjonalistów, a także wynikać z uwa-
runkowań systemowych [7]. Czynniki te syntetycznie 
przedstawiono w tabeli 2.
Rycina 1. Tematy szczególnie ważne do omówienia 
z pacjentami z zaawansowaną niewydolnością serca  
(na podst. [7, 11–13])
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Tabela 2. Bariery w komunikacji lekarz–pacjent z niewydolnością serca (na podst. [7])
Bariery po stronie pacjenta  
i czynników związanych z chorobą 
Bariery po stronie profesjonalistów Czynniki związane z systemem 
Trudności w uczestniczeniu w rozmo-
wach z powodu objawów 
Choroby współistniejące, takie jak 
demencja, słaby wzrok i słuch 
Depresja 
Brak „wspólnego języka” 
Milcząca akceptacja planu specjalisty 
Zaburzenia poznawcze 
Ustępująco-nawracający charakter 
choroby 
Trudności z przewidywaniem postę-
pu choroby 
Trudności w rozpoznaniu niewydol-
ności serca 
Brak uzgodnionej jednej definicji 
czynników prowadzących do choroby 
Przekonanie, że pacjenci chcą pro-
gnostycznej pewności 
Postrzeganie swojej roli wyłącznie 
jako odpowiedzialnego za monitoro-
wanie leczenia 
Obawa przed denerwowaniem 
pacjentów 
Poczucie bezsilności 
Słabo skoordynowana opieka zwłasz-
cza między opieką podstawową 
i specjalistyczną 
Brak planowania i ciągłości opieki 
Ograniczenia czasowe
Strategie stosowane przez 
profesjonalistów w celu unikania 
rozmowy
Praca z  pacjentami z  NS może być obciążająca 
dla opiekujących się nimi specjalistów. Często odczu-
wają oni frustrację, bezsilność i  napięcie związane 
z  koniecznością przeprowadzenia trudnej rozmowy 
z pacjentem i  świadomością, że podejmują decyzje 
w znaczący sposób wpływające na jego życie. Dodat-
kowym źródłem napięć są doświadczenia wynikające 
z ograniczeń systemowych [19]. W takiej sytuacji zda-
rza im się stosować strategie, które pozwolą uniknąć 
rozmawiania z pacjentem i jego rodziną. Najczęściej 
stosowanymi strategiami są: „owijanie w bawełnę”, 
taktyka „walnij i uciekaj” oraz podejście „dać prostą 
odpowiedź”.
„Owijanie w bawełnę” jest strategią, według której 
rozmawiając z pacjentem, specjalista używa żargo-
nu, aby uniknąć otwartej dyskusji nad prawdziwym 
problemem i/lub w celu ukrycia złych wieści. Może to 
powodować zamieszanie i oburzenie pacjenta. 
Stosując taktykę „walnij i uciekaj”, lekarz poda-
je pacjentowi informację, nie dając mu możliwości 
dyskusji. Nie ma tu miejsca na negocjacje dotyczące 
procesu leczenia. Pacjent jest zaskoczony, nierzadko 
oszołomiony, pozostaje sam z pytaniami i wątpliwo-
ściami.
Ostatnią strategia jest stosowanie podejścia „dać 
prostą odpowiedź”. Może to być również szkodliwe, 
gdyż przed udzieleniem odpowiedzi lepiej jest ustalić, 
dlaczego pacjent zadał pytanie i dowiedzieć się, czego 
chce się on dowiedzieć [7]. 
Stosowanie strategii unikowych powoduje, że 
pomiędzy pracownikiem opieki zdrowotnej a pacjen-
tem pojawiają się niewyjaśnione kwestie, co istotnie 
wpływa na proces leczenia choroby przewlekłej. Pa-
cjent pozostaje z pytaniami i wątpliwościami, a jego 
zaufanie do lekarza jest słabsze, niż byłoby, gdyby 
lekarz zdecydował się w otwarty sposób porozmawiać 
z pacjentem.
W jaki sposób rozmawiać z chorym 
z zaawansowaną niewydolnością 
serca?
Komunikowanie się jest procesem, nie pojedyn-
czym zdarzeniem. Warto zatem pamiętać, że każdy 
kontakt z  pacjentem jest „cegiełką”, która buduje 
całość tego procesu. Powinien się on rozpoczynać od 
przygotowania się pracownika do rozmowy w  taki 
sposób, aby wiedział, czego dokładnie ma dotyczyć ta 
konkretna rozmowa (ryc. 2). Należy rozmawiać o kon-
kretnych problemach, takich jak opieka paliatywna 
lub wyczerpanie możliwości leczenia przyczynowego. 
Kolejną istotną kwestią jest wykorzystanie „punktów 
zwrotnych”. Od dłuższego czasu specjaliści zastana-
wiają się, które etapy trajektorii choroby można uznać 
za „zwrotne”. Uznano, że są nimi 1) etap, kiedy choro-
ba postępuje, na przykład z II do kolejnych klas NYHA; 
2) moment, w którym lekarz  przecząco odpowie sobie 
na pytanie „Czy byłbym zdziwiony, gdyby pacjent 
zmarł w ciągu najbliższych 6–12 miesięcy?” [7].
W procesie leczenia pacjentów z NS pojawiają się 
także specyficzne sytuacje komunikacyjne. Są to: 
Przekazywanie niepomyślnych/złych wiadomo-
ści. Odnosi się to wszystkich informacji, które dra-
stycznie wpływają na sposób, w jaki pacjent postrzega 
swoją przyszłość w związku z chorobą.
Rozmowa na temat modyfikacji aktywności kar-
diowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardio-
verter defibrillator). Kardiowerter-defibrylator może 
przedłużyć proces umierania i  uczynić go bardziej 
niepokojącym. Gdy pacjent ma wszczepione urządze-
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Rycina 2. Jak przygotować się do rozmowy z pacjentem z zaawansowaną niewydolnością serca (na podst. [7, 21–23])
nie, dyskusja odnośnie modyfikacji jego aktywności 
może być trudna, ponieważ stan pacjenta pogarsza 
się, a on zbliża się do końca życia. Badania wskazują, 
że tylko 27% opiekunów rozmawiało ze specjalistami 
na ten temat.
Rozmowa na temat resuscytacji. Powinna być 
przeprowadzona na tyle wcześnie, aby chory miał 
szansę w niej świadomie uczestniczyć. Jeśli odbędzie 
się ona później, wszystkie informacje należy przedys-
kutować z rodziną.
Rozmowa na temat opieki paliatywnej. Rozma-
wiać należy zawsze, kiedy pojawiają się wskazania do 
objęcia nią pacjenta.
Rozmowa na temat umierania i  śmierci. Te 
trudne kwestie należy podejmować nie tylko z pacjen-
tami nowotworowymi [7, 13, 20]. O ile rozmawianie 
o  śmierci i  umieraniu z pacjentami onkologicznymi 
jest zjawiskiem postrzeganym jako naturalne, z pa-
cjentami kardiologicznymi tak nie jest. 
Zagadnienia, które należy przedyskutować z pa-
cjentami z NS są trudne zarówno dla samego chorego, 
jak i  dla lekarza. Warto zatem przygotować się do 
rozmowy [15]. Na rycinie 2 przedstawiono zestawienie 
kluczowych kwestii, pomocnych w przygotowaniu się 
do rozmowy z pacjentem.
Przygotowania do rozmowy obejmują działania, 
które lekarz podejmuje wobec siebie samego oraz 
wobec pacjenta. Zadaniem lekarza jest: zapewnienie 
sobie i  pacjentowi wystarczającej ilości czasu oraz 
prywatności; upewnienie się, że pacjent zna fakty; 
ustalenie, co pacjent już wie; otwartość i  szczerość 
podczas rozmowy; szczegółowe wyjaśnianie, jeśli 
pacjent tego chce; wysłuchanie jego obaw i pozwo-
lenie na wyrażenie emocji; zaangażowanie pacjenta 
i opiekunów w proces podejmowania decyzji; staranie 
się w  miarę możliwości, aby pacjent zachował na-
dzieję; zapewnienie osoby do kontaktu, na przykład 
pielęgniarki specjalistycznej. Z kolei aby ułatwić pa-
cjentowi funkcjonowanie podczas trudnej rozmowy, 
warto: zachęcać pacjenta do zaproszenia najbliższych 
do udziału w rozmowie; uprzedzić go, że dyskusja jest 
ważna; pamiętać, że zawsze możliwe jest zaoferowa-
nie czegoś pacjentowi: kontroli objawów, wsparcia 
psychologicznego lub praktycznej pomocy [7, 21–23].
W  literaturze dotyczącej tematu przedstawiono 
wytyczne dotyczące treści rozmowy z pacjentami z za-
awansowaną NS na temat prognozy i planu opieki [24]. 
Wytyczne te obejmują konkretne kwestie, które po-
winny być omówione podczas pięciu etapów rozmo-
wy. Przedstawiono je w tabeli 3.
Planowanie opieki u kresu życia obejmuje również 
omówienie trudniejszych tematów, takich jak zmia-
na sposobu leczenia, rozpoczęcie lub zakończenie 
leczenia (w  tym rozmowę na temat ICD), przyszłe-
go planowania opieki, decyzję dotyczącą reanimacji. 
Trzeba przy tym pamiętać, że pacjenci mogą nie pytać 
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Tabela 3. Wytyczne dotyczące rozmowy z pacjentami z niewydolnością serca (oprac. wł. na podst. [24])
Ocena Rokowanie Przygotowanie Preferencje Przygotowanie na 
najgorsze 
Poproś pacjenta, aby 
powiedział, co wie 
o swoim stanie zdro-
wia i jak go rozumie
Bądź świadomy, że 
trudność z przewi-
dzeniem przebiegu 
choroby nie uspra-
wiedliwia braku 
komunikacji na temat 
skutków zaawanso-
wanej NS
Przygotuj pacjenta 
emocjonalnie, czego 
może się spodziewać
Powiedz o przebiegu 
w czasie (np. kilka 
miesięcy lub lat?)
Rozmawiaj o praw-
dopodobnych scena-
riuszach 
Omów kwestię peł-
nomocnika, jego rolę 
w sytuacji uszkodze-
nia mózgu 
Przedyskutuj resuscy-
tację krążeniowo-od-
dechową, wentylację, 
miejsce opieki 
Omów modyfikację 
aktywności ICD/  
/ resynchronizację /  
/ inne możliwości terapii
Zaproponuj zajęcie 
się i ewentualne 
uporządkowanie 
spraw finansowych 
i emocjonalnych 
Pomóż zmobilizo-
wać do korzystania 
ze wsparcia rodziny 
i społeczności (np. 
opieki paliatywnej, 
opieki domowej, 
hospicjum)
ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator     
o rokowania spontanicznie, zatem odpowiedzialność 
za omówienie tych kwestii spoczywa na pracowniku 
opieki zdrowotnej. Wszystkie te tematy są trudne do 
omówienia i  wymagają wrażliwości w  komunikacji 
zarówno pacjenta, jak i profesjonalisty [7]. 
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